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서      론
  심박출량 측정은 폐동맥카테테르를 삽입하여 열희석법을 
이용하는 것이 가장 표준화된 방법이다. 그러나 기존의 생
리 식염수를 주입하는 방법은 연속적인 심박출량 측정이 
불가능할 뿐 아니라 주입 용액의 온도나 양, 주입속도, 그
리고 호흡 주기 등에 따라 상당한 측정 오차가 발생할 수 
있다.1,2) 이 후 1990년대에 변형된 폐동맥카테테르를 이용한 
연속적인 심박출량 측정법이 소개되었고3) 그 유용성이 인
정되어4) 널리 사용되고 있다. 그러나 최근 10여년 간 폐동
맥카테테르의 침습성으로 인한 합병증이 보고되었고 폐동
맥카테테르의 삽입이 임상 결과를 향상시키지 못할 뿐 아
니라 오히려 사망률과 유병률을 증가시켰다는 연구 결과들
이 보고되면서5-7) 폐동맥카테테르의 광범위한 사용에 대한 
비판이 일어 왔다. 더불어서 폐동맥 카테테르를 대치할 수 
있으면서 덜 침습적인 혈역학적 감시 장치에 대한 연구가 
꾸준히 계속되어져 왔다.
  도플러가 심박출량 측정의 한 방법으로 소개된 것은 1970
년대이지만 임상적으로 유용해진 것은 식도에 거치할 수 
있는 탐침이 개발되면서 부터이다.8) 심박출량을 연속적으로 
심폐우회로 없이 시행하는 관상동맥 우회술을 시행 받는 환자에서의 
심박출량 측정시 식도도플러로 열희석법을 대치할 수 없다
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  Background:  Esophageal doppler is discribed as a non-invasive alternative to cardiac output (CO) estimation by thermodilution, 
the current bedside “gold standard”.  This study was designed to evaluate the accuracy of CO estimations performed by esophageal 
doppler (EDCO), compared to those obtained using a continuous CO pulmonary flotation catheter (TDCO).
  Methods:  In 16 patients undergoing off-pump coronary artery bypass surgery, CO was measured simultaneously by the 
esophageal doppler and the thermodilution method, after induction (A), after sternotomy (B), after coronary revascularization (C), 
and after sternal closure (D).  Agreement between the TDCO and EDCO estimations was assessed by analyzing their mean dif-
ferences and the distribution of these differences.  Relative CO changes (percentages of the previous value) was analyzed by the 
same method.
  Results:  Both absolute CO values and relative CO changes by esophageal doppler showed a considerable scatter compared 
to those obtained using the thermodilution method.  The bias (EDCO-TDCO) between the two mehtods was -0.8 ± 2.7 L/min 
for A, -0.9 ± 2.5 L/min for B, -0.9 ± 3.6 L/min for C, and -0.6 ± 2.7 (mean ± 2 SD) L/min for D. On analyzing changes 
in CO, no significant method bias was found but 2 SD of the bias were ± 74% for A to B, ± 100% for B to C, and ± 
83% for C to D.
  Conclusions:  These results suggest that CO estimations by esophageal doppler cannot replace estimations by the thermodilution 
method in patients undergoing off-pump coronary artery bypass graft surgery.  (Korean J Anesthesiol 2003; 45: 456∼461)
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측정할 수 있는 식도도플러는 폐동맥카테테르에 비해 비침
습적이라는 결정적인 장점 외에도 삽입에 필요한 시간이 
짧고 특별한 기술이 필요하지 않다는 점에서도 유리하다. 
그러나 식도초음파로 측정된 심박출량의 정확성과 폐동맥
카테테르를 대치할 만큼 임상적으로 유용한가에 대해서는 
의견이 분분하다.9-14)
  본 연구에서는 연속적으로 심박출량을 감시할 필요가 있
는 심폐우회로 없이 시행하는 관상동맥 우회술을 시행 받
는 환자들을 대상으로 마취 후, 흉골 절개 후, 관상 동맥 
이식 후, 흉골 봉합 후의 각 시점에서 식도도플러와 열희석
법으로 동시에 측정한 심박출량을 비교하여 식도도플러의 
정확도를 평가하고자 하였다.
대상 및 방법
  심폐우회로 없이 시행하는 관상동맥 우회술을 시행 받는 
성인 남자 16명을 대상으로 하였고, 술 전 초음파상에서 판
막 질환이나 대동맥 질환이 있는 환자, 식도에 질환이 있는 
환자는 제외하였다. 이들의 평균 연령은 58.8 ± 11.4세
(40-77세)였고, 체표면적은 1.77 ± 0.13 m2 (1.56-2.02 m2)이
었다. 연구는 환자들의 동의 하에 전향적으로 진행하였다.
  수술실 도착 1시간 전에 morphine 0.1 mg/kg를 근주하였
다. 수술실 도착 후 요골 동맥을 천자하여 지속적으로 혈압
을 감시하였으며 폐동맥카테테르를 우측 내경정맥을 통해 
삽입하여 폐동맥압 및 중심정맥압을 측정 관찰할 수 있도
록 하고 감시 장치(Baxter Vigilance MonitorⓇ, Baxter Health
care Co, USA)를 연결하여 열희석법에 의해 측정되는 심박
출량과 혼합정맥혈 산소포화도를 연속적으로 감시하였다. 
모든 환자에서 15-30μg/kg fentanyl과 2.5 mg midazolam으로 
마취를 유도하였으며, 근육이완제는 0.1 mg/kg pancuronium
을 사용하였다. 동맥혈 내 이산화탄소분압이 35-40 mmHg가 
되도록 인공환기 하였으며 3-5μg/kg/h fentanyl 지속정주와 
0.2-0.5 vol% isoflurane으로 마취 유지를 하였다.
  기관내삽관 후 레빈관을 삽입하여 위장관 흡인을 시행한 
후 구인두를 통해서 식도도플러(Model EP-90Q5, Deltex Medi
cal Inc, UK) 탐침을 삽입하였다. 대개는 절치에서 35-40 cm 
정도였고 탐침은 신호(signal)의 음조(pitch)가 가장 높고 파형
이 잘 그려지는 곳에 거치하였다. 심박출량은 연속된 5회의 
심장 수축 시 값이 평균으로 표시되도록 하였다. 한편 수술 
중 심근의 수축력, 운동장애, 전부하 등을 감시하기 위하여 
경식도심초음파 탐침을 구인두를 통해서 식도 중간부 쯤에 
거치하여 경식도심초음파 상을 지속적으로 관찰하였다.
  심박출량은 마취 유도 후 활력징후가 안정되고 난 후, 심막 
절개 후, 관상 동맥 문합 후, 그리고 흉골 봉합을 마친 후에 
폐동맥카테테르와 식도도플러를 이용하여 동시에 측정하였다.
  각 측정치는 평균 ± 표준편차로 표시하였다. 각각의 방법
으로 측정한 심박출량 간의 일치 정도는 Bland와 Altman의 
방법으로 통계학적인 분석을 하였다.15) 두 방법 사이의 바
이어스(bias)는 식도도플러나 열희석법으로 측정한 심박출량
의 차로 계산하였고 Student's t-test로 바이어스가 두 방법 
사이의 이상적인 차인지 아닌지를 검사하였다. 일치의 상한
계와 하한계(upper & lower limits of agreement)는 바이어스
의 평균 ± (2 × 표준편차)로 계산하였다. 이때 일치의 한계
(limits of agreement)가 임상적으로 용납될 범위에 있다면 두 
방법간의 측정치가 임상적으로 일치하여 대치 가능하다고 
간주하였다. 각 시기별 변화량[% change = (현재 시점의 심
박출량 - 이전 시점의 심박출량)/이전 시점의 심박출량 × 
100]에 대해서도 같은 방법으로 분석하였다.
  통계 프로그램은 SPSS 10.0 시스템을 이용하였으며 P값
이 0.05 미만일 때 통계학적으로 의의가 있는 것으로 간주
하였다.
결      과
  식도도플러와 열희석법으로 측정한 심박출량은 Table 1과 
같았다. 각각의 측정값 사이에는 뚜렷한 상관관계를 보이지 
않으며 흩어져 있었다(Fig. 1). Bland와 Altman의 방법으로 
분석한 결과 측정값에 대한 두 방법 사이의 바이어스와 일
치의 상, 하한계는 Table 1과 같았으며, 두 값의 평균에 대
한 바이어스의 분포도는 Fig. 2와 같았다.
  식도도플러가 각 시점 간에서 변화의 추이를 반영하는지
에 대해서도 분석하였는데 각각의 변화량에 대해서도 상관
관계가 명백하지 않으면서 흩어져서 분포되어 있었다(Fig. 3).
Fig. 1. Cardiac output measured by the esophageal doppler plotted 
against cardiac out measured by the continuous thermodilution method.
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변화량에 대한 바이어스 값은 작았지만 일치의 상, 하한계
가 매우 컸을 뿐 아니라(Table 2), 27예(56%)에서는 변화의 
방향조차 일치하지 않았다. Bland와 Altman의 방법으로 분
석한 두 측정값의 변화량의 평균에 대한 바이어스의 분포
도는 Fig. 4와 같았다.
Fig. 3. Relative cardiac output changes (as percentage of previous 
value) determined by esophageal doppler versus thermodilution me-
thod.
Fig. 2. Bias analysis of cardiac output measurements performed by 
thermodilution and esophgeal doppler from all samples. TDCO: 
cardiac output measured by thermodilution, EDCO: cardiac output 
measured by esophageal dopper, bias: cardiac output difference be-
tween esophageal doppler and thermodilution (EDCO-TDCO), the 
limits of agreement are indicated by the mean difference ± 2 SD.
Table 2. Percentage Changes in Cardiac Output Measured by Thermodilution and Esophageal dopper, and Bias Analysis
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Changes between Upper limits Lower limits△TDCO (%) △EDCO (%) Bias (%)sample episode of agreement (%) of agreement (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
A → B  7 ± 19 4 ± 26 -2 71   -77
B → C  9 ± 32 8 ± 49 -1 99  -101
C → D -4 ± 24 2 ± 28  6 88   -77
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Percentage changes in cardiac outputs are expressed as mean ± SD. A: after induction, B: after sternotomy, C: after revascularization, D: 
after sternal closure, △TDCO: percentage change in cardiac output measured by thermodilution [(recent CO-previous CO)/previous 
CO*100], △EDCO: percentage change in cardiac output measured by esophageal doppler [(recent CO-previous CO)/previous CO*100], 
bias: difference of cardiac output change between esophageal doppler and tnermodilution (△EDCO-△TDCO), upper and lower limits of 
agreement: bias ± 2 SD.
Table 1. Cardiac Output, Bias, and Upper and Lower Limits of Agreement Measured by Thermodilution and Esophageal Dopper
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Upper limits Lower limitsTDCO EDCO BiasSample episode of agreement of agreement(L/min) (L/min) (L/min) (L/min) (L/min)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
After induction 4.6 ± 0.9 3.8 ± 1.0 -0.8 2.0 -3.5
After sternotomy 4.8 ± 1.0 3.9 ± 0.8 -0.9* 1.6 -3.4
After revascularization 5.1 ± 1.2 4.2 ± 1.6 -0.9 2.7 -4.5
After sternal closure 4.8 ± 0.9 4.1 ± 1.4 -0.6 2.1 -3.4
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Cardiac outputs are expressed as mean ± SD. TDCO: cardiac output measured by thermodilution, EDCO: cardiac output measured by 
esophageal doppler, bias: cardiac output difference between esophageal doppler and thermodilution (EDCO-TDCO), upper and lower limits 
of agreement: bias ± 2 SD, *: P ＜ 0.05 vs. zero.
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고      찰
  심박출량을 측정하는 데 있어서 식도도플러는 많은 장점
을 가지고 있다. 특히 비침습적으로 시행할 수 있다는 특징
은, 아직까지는 표준화된 심박출량 측정방법으로 인정받고 
있는 열희석법이 침습적으로 폐동맥카테테르를 삽입하면서 
발생하는 문제들과 관련된 논란이 많다는 점에서 매우 중
요한 장점이다. 그 외에도 수기가 간단하여 거치하는데 걸
리는 시간이 짧고, 복잡한 훈련이 필요하지 않으면서 심박
출량을 연속적으로 감시할 수 있다는 장점도 있다. 초기에 
도플러가 심박출량 측정을 위한 방법으로 소개되었을 때는 
흉골상탐침(suprasternal probe)으로 고정이 문제되었으나 식
도탐침이 개발되면서 그 임상적인 적용범위가 점점 넓어져 
가고 있다.
  본 연구에서는 이러한 이론적인 장점을 가진 식도도플러
가 심폐우회로 없이 시행하는 관상동맥우회술을 시행 받은 
환자에서 심박출량 측정을 위한 방법으로 열희석법을 대치
할 수 있는지를 평가하였다. 식도도플러로 측정한 심박출량
(EDCO)을 열희석법으로 측정한 것(TDCO)과 비교한 연구들
은 많이 진행되어져 왔고 상당수에서는 두 값이 비교적 일
치하여 식도도플러가 임상적으로 열희석법을 대치할 수 있
다고 보고하고 있다.16-21) 이러한 보고들의 대부분은 그 근거
로 두 측정값이 의미 있는 상관관계를 보이고 있다는 것을 
들고 있다. 그러나 이러한 분석 방법은 서로 다른 측정 방
법을 비교하는데는 적절하지 않다. 즉, 상관계수가 1이라는 
것은 두 값들이 일직선상에 놓이며 완벽한 상관관계를 갖
는다고 말할 수는 있지만 두 값이 일치한다고 볼 수는 없
다. 본 연구에서는 Bland와 Altman이 제안한 분석 방법을 
사용하였는데 바이어스 즉 두 측정값의 차를 계산하여 이 
값들이 정규분포하는 것을 확인한 후 두 측정값의 평균에 
대해 분포도를 그리고, 두 측정값의 차의 평균과 표준 편차
를 구하였다. 일치의 상한계(upper limits of agreement, 평균 
+ 2 × 표준편차)와 하한계(lower limits of agreement, 평균 
- 2 × 표준편차) 값이 임상적으로 받아들여질 수 있는 범
주인지를 평가하여 임상 유용성 여부를 판단하였다. 본 연
구에서는 각 시점에서 계산된 상, 하한계 값이 1.6 L/min에
서 2.7 L/min, -3.4 L/min에서 -4.5 L/min으로 EDCO와 TDCO 
값이 일치한다고 보기는 어려웠으며, 이것은 Keyl 등,10) 
Schmid 등이나22) Spahn 등의23) 연구 결과와도 일치한다.
  이러한 불일치는 식도도플러의 측정원리에서 상당 부분 
이론적으로 예견되어졌던 바인데 첫째, 식도도플러는 하행
대동맥에서의 혈류 속도를 측정해서 대동맥 단면적과의 곱
으로 하행대동맥의 혈류를 계산하는 것이다. 그러나 본 실
험에 사용된 식도도플러는 대동맥의 단면적을 측정하는 것
이 아니고 나이, 성별, 체표단면적을 변수로 하는 계산 도
표에서 결정하는 것으로, 그 값이 서양인을 표본 집단으로 
하여 결정되었기 때문에 우리나라 사람에서도 그대로 적용
할 수 있는지에 대해서는 검증된 바가 없다. 또한 대동맥의 
직경은 동일인에서도 혈압이나 심박출량에 따라서 변하는
데 이것을 반영하지 못하는 맹점이 있다.22,24) 최근에 개발된 
대동맥 단면적을 직접 측정할 수 있는 식도도플러의 경우
에는 이런 오차를 줄일 수 있겠다. 둘째, 식도도플러에서 
측정하는 것은 하행대동맥의 혈류이고 이것은 심박출량의 
70%로 고정되어져 있다고 가정하는데 실제 하행대동맥의 
혈류비는 출혈, 임신, 대동맥 결찰 등의 조건에 따라 변한
다.19,25,26) 셋째, 하행대동맥의 혈류는 층류(laminar flow)라는 
가정 하에 정중혈류를 측정하여 총혈류량을 추정하는데 대
동맥의 질병 상태에 따라 와류(turbulence flow)가 형성될 수
도 있다. 넷째, 식도 탐침의 개발이 고정의 문제를 해결해
서 안정적이라고는 하지만 수술 조작 중에 식도도플러에서 
방사하는 초음파와 혈류의 각도가 일정하게 유지된다고 보
기에는 무리가 있다. 이상과 같이 식도도플러로 측정한 심
박출량은 식도도플러가 제자리에 유지된다고 보기 어려운 
상황에서 위의 여러 가정들을 만족시켜야 정확성을 보장할 
수 있다는 문제점들을 갖고 있기 때문에 본 연구에서도 열
희석법에서 얻은 심박출량과 일치를 이루지 못한 것으로 
생각된다.
  한편 본 연구에서는 식도도플러가 변화의 추이를 반영하
는지에 대해서도 분석하였는데, 변화량에 대한 바이어스는 
Fig. 4. Bias analysis of the cardiac output changes performed by 
thermodilution and esophgeal doppler from all samples, expressed 
as percentage values. △TDCO: cardiac output changes measured by 
thermodilution, △EDCO: cardiac output changes measured by esoph-
ageal doppler, bias: differences of cardiac output changes between 
esophageal doppler and thermodilution (△EDCO-△TDCO), the 
limits of agreement are indicated by the mean difference ± 2 SD.
 대한마취과학회지：제 45 권 제 4 호 2003                                                                                         
460
적었지만 상, 하한계 값이 매우 컸다. 바이어스가 적었던 
것은 두 측정값의 변화의 추이가 일치해서라기보다 27예
(56%)에서 변화의 방향조차 일치하지 않았던 것에 기인한 
것으로 생각된다. 심폐우회로 없이 시행하는 관상동맥우회
술 환자들을 대상으로 한 연구에서 윤태균 등은 식도도플
러와 폐동맥카테테르로 측정한 심박출량이 절대값은 일치
하지 않아도 변화의 추이는 따라간다고 하여12) 본 연구와는 
상반된 결과를 보고하고 있다. 같은 환자군을 대상으로 시
행하였음에도 불구하고 이러한 상반된 결과가 나온 원인으
로는 첫째, 본 연구에서는 경식도심초음파 탐침을 식도도플
러와 동시에 거치시킨 상태에서 식도도플러로 측정하였는
데, 경식도심초음파 탐침에 의한 물리적 압박이나 기계적 
간섭이 EDCO 측정에 영향을 미쳤을 것으로 생각된다. 둘
째, 두 연구에서 TDCO 측정방법의 차이가 영향을 미쳤을 
가능성을 생각해 볼 수 있다. 윤태균 등의12) 연구에서는 간
헐적으로 찬 생리식염수를 연속 3회에서 5회 주입하여 세 
값의 평균을 TDCO로 하였고 본 연구에서는 지속적 열희석
법을 사용하였다. 두 방법이 호환 가능하기는 하지만 간헐
적 방법으로 수차례 측정 시 발생할 수 있는 측정 오차와, 
지속적인 방법으로 측정 시 실시간이라고는 하지만 컴퓨터 
연산법과 측정기술로 인해 다소 측정이 지연되는 점으로 
인한 두 연구 사이의 TDCO 측정값 사이의 오차도 상반된 
결과를 얻는데 영향을 미쳤을 것으로 생각된다. 그러나 변
화 방향에 대한 차이가 이로 인해 생겨났다고 보기는 어려
울 것 같다. 셋째, 측정자의 숙련도도 부분적으로 영향을 
미쳤을 것으로 생각된다. 식도도플러는 복잡한 훈련을 거치
지 않고 쉽게 거치하고 측정할 수 있다는 것이 강점이기는 
하지만 신뢰도를 높이기 위해서는 다소의 훈련이 필요하
다.11,27) Lefrant 등은27) 64명의 환자를 대상으로 식도초음파
로 심박출량을 총 427회 측정하였는데, 훈련시기와 평가시
기로 나누어서 분석한 결과 적어도 12명 이상의 환자를 측
정하는 훈련기를 거쳐야 식도초음파로 측정한 심박출량을 
신뢰할 수 있다고 보고하고 있다. 본 연구에서도 10명과 6
명의 두시기로 나누어서 분석을 하였는데 결과에 차이를 
보이지 않았다. 그러나 환자 수가 너무 적어서 본 연구의 
결과에 측정자의 숙련도 여부가 영향을 미치지 않았다고 
보기는 어렵다. 마지막으로 두 연구 모두에서 대상 환자수
와 측정 빈도수가 적었던 점도 두 연구의 차이에 영향을 
미쳤을 것으로 생각된다. 본 연구에서 경식도심초음파의 탐
침과 식도도플러의 탐침이 함께 식도에 삽입되었던 점은 
본 연구의 한계로도 지적될 수 있다. 그러나 관상동맥우회
술을 시행 받는 환자에서 수술 중 경식도심초음파는 심근
운동의 직접적 관찰을 가능케 하는 중요한 감시 장치로서, 
식도도플러가 경식도심초음파를 대신할 수는 없으므로 이
러한 환자 군에서는 식도도플러를 감시 장치로 사용하여 
유용한 정보를 얻기는 어렵다고 보여진다. 또한 심폐우회로 
없이 시행하는 관상동맥우회술은 혈역학 변화가 심하여 환
자 관리에 있어 폐동맥압과 혼합정맥혈 산소포화도의 변화
는 전신동맥압과 심박출량의 변화 못지 않게 중요한 정보
를 제공하며 폐동맥카테테르는 여러 혈역학 정보를 지속적
으로 제공한다는 장점이 있다. 따라서 이러한 환자들의 주
술기 감시장치로서 식도도플러가 폐동맥카테테르를 대치하
기는 어렵다고 여겨진다.
  결론적으로 심폐우회로 없이 시행하는 관상동맥 우회술
을 시행 받는 환자에서 식도도플러와 열희석법을 이용하여 
측정한 심박출량 값을 비교해 본 결과 식도도플러로 측정
한 심박출량은 열희석법으로 측정한 값과 일치하지 않았으
며, 변화의 추이 또한 잘 반영하지 못하였던 바 심박출량 
측정에 있어서 식도도플러가 열희석법을 대치할 수는 없다
고 생각된다.
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